Zatgcznik Nr 3

do Regulaminu rekrutacji uczestnikéw
Dziennego Domu ,Senior+*

w Powiecie Stubickim

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

IMI€ I NAZWISKO: ...
Data UrOAzZENIa: ... e
ZamieszKaly/a: ...
Stwierdzam:

1) brak przeciwwskazan medycznych do udziatu w zajeciach
ruchowych (kinezyterapii), sportowo — rekreacyjnych
i aktywizujgcych w Dziennym Domu ,Senior+” w Stubicach* D

2) wystgpienie przeciwwskazan medycznych do udzialu w zajeciach
Dziennego Domu ,Senior +” w Stubicach tj.:

- ruchowych (kinezyterapii)* L]
- sportowo — rekreacyjnych* L]

- aktywizujgcych* [ ]

/ data, piecze¢ i podpis lekarza
wystawiajgcego zaswiadczenie /

*wtasciwe pole zaznaczy¢ X’



